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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere richiamate dall’art.76 D.P.R. n.445/2000,
dichiara sotto la propria responsabilita

Il sottoscritto nafto a il

Codice Fiscale

DICHIARA
di essere residente nel comune di CAP
in via
Tel. fisso tel. cellulare
e mail

che I'assistenza sanitaria all’estero & stata usufruita per i seguenti motivi:

che il fruitore dell’ assistenza non si & recato all’estero al solo fine di ricevere cure.
che il richiedente é&:

3 Lavoratore dipendente presso la Ditta

O Lavoratore dipendente presso I'Ente Pubblico

3 Altre categorie

CHIEDE

il imborso, ai sensi della vigente normativa, delle spese effettuate per un temporaneo soggiorno in

(stato estero) localita nel periodo
dal al
O per sé
O per il familiare
Cognome Nome nato a
il , residente nel comune di . CAP . in
via Codice Fiscale. Tel. fisso

tel. cellulare e mail

attraverso la seguente modadalita: (barrare la casella che interessa)
O Assegno di Bonifico

O Accredito su C/C Bancario -- IBAN:
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ALLEGA ALLA PRESENTE LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:

e Fotocopia fronte retro della tessera sanitariq;

e Fotocopia fronte retro di un documento d’'identita valido;

e Fatture/ricevute fiscali e/o giustificativi di spesa quietanzati in originale

Luogo e data Il/la dichiarante

MANIFESTAZIONE DEL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI IN AMBITO
SANITARIO
(Regolamento UE 679/2016)

Presa visione dell'informativa sul tfrattamento dei dati personali e sensibili in ambito sanitario affissa
nei locali CUP, in qualita di:
— diretto interessato/a
- esercente la potestd di genitore, in caso di minore,
— legale rappresentante, in caso di interdetto,
— persona autorizzata con specifica delega softoscritta dall’interessato e corredata da copia
del documento di identitd.

manifesta il proprio consenso al frattamento dei dati personali e sensibili in ambito sanitario, per la
prestazione di cui ha fatto richiesta,

Luogo e data ll/la dichiarante

000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Dichiarazioni sottoscritte in presenza del dipendente addetio

Luogo e data, (firma dipendente addetto)

(Timbro ASL)

000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

PARTE RISERVATA ALL’A.S.L. TO3

Data ricevimento pratica Funzionario A.S.L. (firma leggibile)
VISTO: SI AUTORIZZA IL RIMBORSO IL MEDICO RESPONSABILE A.S.L.
DI €
DATA FIRMA
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